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Strategic therapeutique 
dans la prise en charge 
de I'astlime 


Des le stade d'asthme persistant leger, un traitement de fond 
de la maladie doit etre institue adapte a sa severite, et incluant 
une corticotherapie inhalee. L'eviction des facteurs aggravants 
et I'education therapeutigue du patient font partie integrante 
du traitement. Le suivi medical est centre sur le controle 
de I'asthme dans les semaines precedant la consultation. 


Alain Didier, Laurent Tetu * 


es progres dans la connaissance physiopathologique de 
la maladie asthmatique ont profondement modifie la 
conception de sa prise en charge. On est en effet passe, 
en une vingtaine d’annees, du traitement quasi exclusif des 
episodes aigus a la notion de maladie inflammatoire bron- 
chique chronique necessitant, le plus souvent, un traite- 
ment de fond preventif visant a controler l’inflammation 
afin de limiter les symptomes et de prevenir la degradation 
de la fonction ventilatoire. Cette amelioration de la prise 
en charge a ete facilitee, par le developpement des corticoi- 
des inhales dans les annees 1980, puis des P2-mimetiques 
de longue duree d’action (P2-LA) a partir de 1994 et plus 
recemment des antileucotrienes. Elle a egalement beneficie 
de l’apparition de differents systemes d’inhalation, dont cer- 
tains permettent de s’affranchir des problemes de coordina- 
tion entre inhalation et dedenchement de l’inhalateur et qui 
peuvent associer, dans un meme dispositif, corticoides et 


CE QUI EST NOUVEAU 


7 Un suivi medical requlier de I'asthmatique, Clinique 
et fonctionnel respiratoire, est necessaire. 

7 Le suivi medical est centre sur le controle de I'asthme, 
c'est-a-dire sur la presence ou I'absence de siqnes d'activite 
de la maladie, dans les semaines precedant la consultation. 

7 En cas de mauvais controle de I'asthme, I'adaptation 
therapeutique prend en compte le niveau de traitement deja 
en cours (apres verification de I'observance et de I'utilisation 
correcte des dispositifs d'inhalation). 

7 Le suivi au lonq cours doit inteqrer la notion de rapport 
benefice/risque du traitement, ce qui implique la recherche 
systematique du traitement minimal efficace. 


* Clinique des voies respiratoires, hopital Larrey, CHU de Toulouse, 31059 Toulouse. Courriel : didier.a@chu-toulouse.fr 
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(32-LA. Mais surtout, depuis 1995, un effort tout particu- 
lar de rationalisation de la prise en charge a ete fait avec 
l’elaboration a partir de l’analyse des donnees pubbees, 
selon le principe de la medecine fondee sur les preuves, et 
la diffusion de recommandations internationales (dites 
recommandations GINA pour Global Initiative for 
Asthma ), regulierement mises a jour. 1-2 En France, c’est 
selon ces memes principes, qu’ont ete emises en 2004, 
sous l’egide de l’Anaes, les Recommandations pour le suivi 
medical des patients asthmatiques adu/tes et adolescents} 

LE TRIPLE OBJECTIF DU TRAITEMENT 
DE L'ASTHME 


Le but de la prise en charge therapeutique de Fasthme est 
triple : 

- faire disparaitre les crises et reduire au minimum la 
symptomatologie dinique ; 

- permettre au patient d’avoir une vie normale (famibale, 
scolaire ou professionnelle, et eventuellement sportive) ; 

- normaliser la fonction ventilatoire en agissant en pro- 
fondeur sur l’inflammation bronchique. 

La realisation de ce triple objectif vise a ameliorer la 
qualite de vie du patient et doit done egalement tenir 
compte du rapport benefice/ risque et des contraintes de 
prise des differentes therapeutiques. 

MOYENS DE LA PRISE EN CHARGE 
THERAPEUTIQUE 

Eviction des facteurs aggravants 

Des conseils d’eviction (v. encadre) concemant les dif- 
ferents agents potentiellement responsables d’une majo- 
ration de l’inflammation bronchique (tabac, irritants et 
polluants non specifiques professionnels ou domes- 
tiques) sont donnes au malade. Les foyers infectieux den- 
taires, oto-rhino-larynges (ORL) ou bronchiques doivent 
etre traites, ainsi qu’un eventuel reflux gastro-cesopha- 
gien. Sont egalement proscrits, les medicaments suscepti- 
bles de provoquer un bronchospasme (comme les (3-blo- 
quants sous toutes leurs formes, y compris collyre) ainsi 
que l’aspirine et les anti-inflammatoires non steroidiens 
chez les sujets ayant des antecedents d’intolerance a ces 
produits. 

Lorsqu’une allergie a un ou plusieurs pneumallergenes 
a pu etre identifiee, des mesures specifiques d’eviction 
sont proposees. Dans ce cadre l’interet d’une desensibib- 
sation specifique est discute, dans un deuxieme temps, 
apres stabilisation de l’asthme. Les indications de ce type 
de traitement au cours de la maladie asthmatique sont 
actuellement bien codifiees : 4 hypersensibilite confirmee 
a des pneumallergenes definis (essentiellement acariens 
et pollens) ; eviction insuffisante ou impossible ; sujet 
jeune ; asthme leger ou modere stabilise avec fonction 
ventilatoire peu perturbee. L’utibsation, depuis quelques 


annees, de la voie d’administration subbnguale (v. enca- 
dre), a renouvele l’interet pour la desensibibsation en per- 
mettant de disposer, pour certains allergenes, d’un traite- 
ment plus facile a prendre, associe a une reduction des 
risques d’effets secondaires graves. 

Les medicaments de I'asthme 

Ils peuvent etre separes en deux categories, les bron- 
chodilatateurs et les anti-inflammatoires bronchiques. 

Bronchodilatateurs 

Les |3-niunetiques (tableau 1) sont les bronchodilata- 
teurs les plus efficaces. Ils entrainent une bronchodilata- 
tion en relachant le muscle bsse bronchique par action sur 
les recepteurs |3 des voies aeriennes. Les recepteurs bron- 
chiques etant exclusivement des P2 -recepteurs, seuls les 
derives P2 selectifs ont une indication dans Fasthme. II faut 
distinguer les P-mimetiques a courte duree d’action (sur- 
tout utilises a la demande dans le traitement des sympto- 
mes) des P-mimetiques a longue duree d’action (habituel- 
lement prescrits au long cours en traitement de fond en 
association avec un anti-inflammatoire bronchique). 

Les /52-mimetiques a courte duree d’action administres par 
voie inhalee, agissent rapidement (en quelques minutes) 
mais leur duree d’action n’est en moyenne que de 4 a 6 
heures. Dans ce domaine comme dans celui de leurs effets 
secondaires, il y a peu de differences entre les divers P2- 
mimetiques actuellement commercialises (salbutamol, 
terbutaline, pirbuterol). Plusieurs dispositifs d’inhalation 
sont disponibles en fonction de la molecule utibsee : aero- 
sol-doseur (spray), systeme d’inhalation de poudre seche, 
systeme autodeclenchant, preparation pour nebubsation. 
Les formes injectables (terbutaline et salbutamol) sont 
utiles, en urgence, dans le traitement des crises. 

Des f52-mimetiques inhales a longue duree d’action 
(tableau 1) ont ete commerciabses plus recemment, le sal- 
meterol et le formoterol ; ils se caracterisent par une bron- 
chodilatation prolongee se poursuivant au moins jusqua 
la 12 e heure et autorisent done un traitement biquotidien. 
Ils sont commerciabses sous forme d’aerosol-doseur ou 
de poudre seche pour le salmeterol, et sous forme de pou- 
dre seche pour le formoterol. 

II existe egalement un P2-mimetique longue duree 
d’action actif par voie orale en monoprise quotidienne, le 
bambuterol, et une forme orale a bberation prolongee de 
terbutaline. Ces presentations sont generalement reser- 
vees aux patients reebement incapables d’utibser la voie 
mhalee, car la voie orale majore le risque d’effets secon- 
daires sans ameborer l’efficacite. 

Les effets secondaires des p2-mimetiques sont le plus 
souvent mineurs avec les formes inhalees. Ils sont bes a la 
stimulation des recepteurs P : tremblements, tachycardie, 
palpitations sont les plus frequents. Ils sont surtout obser- 
ves en debut de traitement et s’estompent generalement 
lors d une utibsation regubere. 
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La prise en charge de Fasthme doit s’accompagner cFune maitrise 

de Fenvironnement 


L asthme est une maladie ou la gene- 
tique et I'environnement intervien- 
nent. La maladie etant polygenique, il 
semble peu probable que Ton puisse dans le 
futur agir sur la part genetique de I'asthme. 
En revanche, les facteurs environnemen- 
taux doivent etre pris en compte dans le 
traitement de I'asthme. 

ENVIRONNEMENT INTERIEUR: 

AGIR SUR LE TABAGISME PASSIF 
ET LES ALLERGENES 

En ce qui concerne la prevention pri- 
maire, c'est-a-dire la prevention de I'appari- 
tion de la maladie asthmatique chez des 
sujets genetiquement a risque, il est impos- 
sible actuellement de donner des conseils 
tant les etudes sont contradictoires (i/. page 
1299). Cependant, I'eviction du tabagisme 
passif (tabagisme du foetus in utero, exposi- 
tion a la fumee de tabac dans la petite 
enfance) est la seule mesure d'eviction pour 
laquelle les etudes transversales et prospec- 
tives sont toutes concordantes. 

En revanche, chez un patient asthma- 
tique, des conseils d'eviction peuvent etre 
proposes pour eviter I'aggravation des 
symptomes. Ainsi, pour I'asthme allergique, 
des conseils plus specifiques selon I'aller- 
gene peuvent etre donnes. 

Acariens: les mesures de reduction des 
allergenes sont guidees par I’analyse, I'iden- 
tification, la condition de I'allergene mesure 
sur place par le conseiller medical en envi- 
ronnement interieur 1 au moyen de tests 
domestiques (Acarex-test). 

Ainsi peuvent etre conseilles : 

- I'utilisation d'une housse de matelas com- 
plete et validee par une etude experimen- 
tale demontrant son efficacite sur la charge 
en allergenes (veiller a son entretien trimes- 
triel); 

- un sommier a lattes; 

- des elements de literie (oreiller, couette) 
lavables, a laver tous les trimestres a tempe- 
rature la plus haute possible, sinon I'usage 
de housses pour I'oreiller et la couette. 


II faut egalement : 

- privilegier un revetement de sol lavable 
(carrelage, parquet ou sol plastique ou stra- 
tifie), entretenu plusieurs fois par semaine ; 

- limiter le nombre de peluches et les laver 
regulierement (tous les 3 mois) ; 

- laver regulierement les autres elements 
de decor (coussins, rideaux...), de prefe- 
rence tous les trimestres ; 

- traiter les canapes et les fauteuils conta- 
mines par des acaricides si la contamination 
est tres faible, sinon leur remplacement est 
conseille; 

- eviter les revetements en tissu. 
Allergenes des animaux: la meilleure 

methode est de se separer de I'animal, mais 
le plus souvent les patients refusent de le 
faire. C'est pourquoi il faut essayer de limiter 
les reservoirs d'allergenes possibles (cana- 
pes, tapis, moquette, matelas sans housse) 
et limiter les zones accessibles a I'animal 
dans le domicile, et au minimum I'exclusion 
de la chambre. II est possible de traiter I'air 
ambiant avec des purificateurs d’air munis 
de filtres « haute efficacite pour les particu- 
les aeriennes». 


Allergenes des blattes: ils sont diff idles a 
eliminer. On propose d'eviter la contamina- 
tion par I'utilisation de pieges a blattes; de 
faire intervenir des societes specialises pour 
traiter le logement et I'ensemble de I'immeu- 
ble ; d'optimiser le traitement en informant 
les occupants et en renouvelant le traitement 
un mois apres. Cependant, des travaux ameri- 
cains ont montre que, dans les immeubles 
collectifs, il est impossible, malgre un traite- 
ment, d'obtenir une reduction des concentra- 
tions d'allergenes de blattes suffisante pour 
obtenir une amelioration Clinique. 

Moisissures : les recommandations du 
Conseil superieur d'hygiene publique d'Tle- 
de-Erance, basees sur celles proposees par 
I'Organisation mondiale de la sante, depen- 
dent du niveau de contamination par les 
moisissures. L'eau de Javel peut etre utilisee 
en cas de contamination tout a fait localisee 
dans une maison sans probleme d'humidite. 
En cas de signes evidents d'humidite ou 
d’infestation massive par les moisissures, il 
convient d'envisager une decontamination 
de type chimique, et de faire appel a une 
entreprise specialisee. Par ailleurs, en cas 


Le conseiller medical en environnement interieur 

II existe 2 types de formation pour devenlr conseiller medical en environnement interieur: 
un diplome inter-universitaire (DIU regroupant les universites de Brest, Toulouse, Montpellier, 

Paris et Strasbourg) et une licence professionnelle a partir de I’annee 2005-2006 a I'universite 
Louis Pasteur de Strasbourg. Cette formation s'adresse a des personnes de niveau bac+2 
(technicien, infirmier,...) sous forme d'enseignements theoriques et de stages pratiques. 

Le role du conseiller medical est, apres un deplacement au domicile du patient sur demande 
specifique du medecin, de dispenser des conseils adaptes a son environnement. Une observation 
precise, un entretien detaille, des prelevements donnant lieu a I'identification et a la quantification 
des allergenes ou des polluants permettent d'adapter les conseils. Le conseiller medical a 
a la fois un role d'aide au diagnostic par I'audit qu'il realise au domicile du patient et un role 
dans le traitement de la maladie en donnant des conseils d’eviction. Cette demarche n'est pas 
prise en charge par I'assurance-maladie. L'efficacite dans I'application des conseils d'eviction 
dispenses par le conseiller medical en environnement interieur et sur la reduction de la charge 
allergenique a ete demontree lors d'une etude multicentrique chez des patients asthmatiques 
et (ou) rhinitiques allergiques aux acariens. 1 


LA REVUE DU PRAIICIEN / 2005 : 55 


1329 


ASTH 


ME S TRATEGIE THE RAP EUTIQUE 


d'humidite importante liee a un vice de 
construction, il taut se tourner vers un inge- 
nieur du batiment ou un architecte pour 
envisager les travaux adequats. 

Polluants chimiques : le principal pol- 
luant est le tabagisme. C'est pourquoi, il taut 
proscrire le tabac dans le logement. II est 
necessaire d’identifier la source des autres 
polluants, selon la gravite des symptomes. 
Les composes organiques volatils regrou- 
pent les principaux polluants chimiques du 
milieu interieur. L'emanation se fait a partir 
des materiaux de construction, de decora- 
tion, des produits d'entretien, des desodori- 
sants d'interieurs (bougies, aerosols,...). 
C’est pourquoi une aeration prolongee, 
voire une suppression du materiau ou du 
mobilier responsable de liberation, par 
exemple de formaldehyde, peuvent etre 
proposees. Dans quelques cas extremes, le 
demenagement est la seule solution. 

Dans tous les cas d’asthme, il faut propo- 
ser de reduire I’humidite relative dans le 
logement. 

- Augmenter la ventilation : soit par ouver- 
ture prolongee ; soit par la mise en place 


d'un systeme de ventilation mecanique 
controlee (VMC), assurer la maintenance de 
ce systeme (nettoyage mensuel des bou- 
ches d’entree et detraction, verification 
annuelle du moteur de la VMC), et informer 
les occupants du benefice d’une bonne ven- 
tilation. 

- Utiliser rationnellement le mode de chauf- 
fage, afin d’eviter les ecarts importants de 
temperature dans le logement et ainsi de 
limiter les risques de condensation. 

- Utiliser une isolation adequate pour limi- 
ter les deperditions d’energie et eviter les 
phenomenes de parois froides qui favori- 
sent I’apparition des moisissures. 

- Limiter I’utilisation de produits d'entretien 
sous forme d'aerosols (disinfectants) et 
veiller a une bonne aeration du logement 
lors de toute utilisation de produits d'entre- 
tien. 

- Ne jamais deconditionner ou melanger 
des produits. 

Dans tous les cas, ces conseils sont don- 
nes en fonction des habitudes culturelles et 
des possibility financieres du patient, et 
peuvent etre prodigues par des conseillers 


medicaux en environnement interieur' lors 
d'une visite au domicile et en fonction du 
diagnostic etabli par le medecin. 

ENVIRONNEMENT EXTERIEUR: 

LIMITER L’ACTIVITE 

EN CAS DE POLLUTION 

II est recommande par le Conseil supe- 
rieur d'hygiene, pour les enfants ou les asth- 
matiques severes, d'eviter de faire du sport 
ou des efforts lors des pics d'ozone ou des 
pics de pollution (N0 2 , particules). 

Frederic de Blay, Anne Casset, Martine Ott 

Service de pneumologie, hopital Lyautey, 
hopitaux universitaires de Strasbourg, 
EA 3771 - Universite Louis Pasteur, 
BP 426, 67091 Strasbourg Cedex. 

Courriel: frederic.deblay@chru-strasbourq.fr 


1. de Blay F, Fourgaut G, Hedelin G, et at. Medical 
Indoor Environment Counselor (MIEC): role in 
compliance with advice on mite avoidance and on 
mite allergen exposure. Allergy 2003;58:27-33. 


Les auteurs n ’ont pas declare 
de conflits d’interets. 


Les autres bronchodilatateurs : la theophylline 
(tableau 1) est le medicament anti-asthmatique le plus 
ancien, utilise depuis plus de 50 ans. Elle exerce une 
action relaxante sur le muscle lisse par un mecanisme 
encore incompletement elucide. Son activite bronchodi- 
latatrice est moins rapide et moins puissante que celle des 
|32-mimetiques. Elle est inactive par voie inhalee et doit 
done etre administree par voie orale ou injectable. Plu- 
sieurs specialites sont commercialisees sous forme retard 
a liberation prolongee. Elies permettent d’obtenir une 
bronchodilatation persistante sur l’ensemble du nycthe- 
mere avec 2 prises quotidiennes. La dose habituelle quoti- 
dienne est chez l’adulte de 10 mg/kg, et chez l’enfant de 13 
a 1 6 mg/kg en 2 prises. Il est possible d’effectuer un dosage 
serique, la theophyllinemie efficace se situant au dessus de 
10 mg/L et la zone de toxidte au dessus de 20 mg/L. 

Le probleme majeur rencontre avec la theophylline est 
celui de la frequence des effets secondaires, avec au pre- 
mier plan des troubles digestifs (nausees, vomissements). 
Par ailleurs, de nombreuses conditions physiopatholo- 
giques (age, grossesse, tabagisme) et prescriptions medi- 
camenteuses peuvent interferer avec la theophylline et en 
modifier les taux seriques dans un sens ou dans l’autre. 
Enfin, le risque de surdosage par automedication intem- 
pestive, au cours d une crise, chez un patient traite par 


theophylline retard n’est pas ntd, exposant alors a des 
complications graves (troubles du rythme cardiaque, 
convulsions). Toutes ces raisons tendent, actuellement, a 
positionner la theophylline en 2 e ligne comme therapeu- 
tique broncho dilatatrice d’ appoint. C’est a ce titre qu’elle 
reste mentionnee dans les recommandations intematio- 
nales ou nationales de prise en charge de l’asthme. 1 ' 3 

Les anticholinergiqaes (tableau 1) entrainent une bron- 
chodilatation en diminuant le tonus bronchoconstricteur 
cholinergique. Leur mode d’action est done complemen- 
taire de celui des |32-mimetiques. La bronchodilatation 
obtenue est moins rapide et moins importante qu’avec les 
(32-mimetiques, mais sa duree est plus prolongee. Ils sont 
disponibles sous forme de spray ou de preparation pour 
nebulisation. Deux specialites associent un |52-mimetique 
et un anticholinergique (Bronchodual, Combivent). 

Anti-inflammatoires bronchiques 

Cortico'ides : leur effet anti-inflammatoire est etabli 
mais leur utilisation au long cours se heurte toutefois au 
probleme de leurs effets secondaires (osteoporose, trou- 
bles cutanes, amyotrophie, hypertension, diabete...). A ce 
titre, le developpement de cortico'ides inhales (tableau 2) 
est le progres le plus important dans le traitement de fond 
de Tasthme au cours des 20 demieres annees. 
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ClASSE 

FORME PHARMACEUTIOUE 

DOSE CHEZ L'ADULTE 

DOSE CHEZ L'ENFAHT 

1 |32-mimetiques a action rapide 

1 Salbutamol 

Inhalateur-doseur : 100 pig / bouffee 

1 a 2 bouffees, a renouveler 
si besoin apres quelques minutes 

1 a 2 bouffees, a renouveler 
si besoin apres quelques minutes 


Nebulisateur : 5 ou 2,5 ou 1,25 mg/ 
inhalation, ou solution a 0,5 % 

5 a 10 mg, a renouveler si besoin 
apres 20 a 30 minutes 

50 a 150 pig/kg, a renouveler 
si besoin apres 20 a 30 minutes 


Inhalateur de poudre : 90 ou 100 
ou 200 pig/dose 

1 a 2 inhalations, a renouveler 
si besoin apres quelques minutes 

1 a 2 inhalations, a renouveler 
si besoin apres quelques minutes 


Sirop : 1 ou 2 mg/cuillere a cafe 

Non indigue 

0,2 a 0,3mg/kg/j 
en 2 a 4 prises 


Ampoule injectable (0,5 mg) 

0,5 mg par voie sous-cutanee 
a renouveler si necessaire 

Non indique 

1 Terbutaline 

Inhalateur-doseur : 250 pig/bouffee 

1 a 2 bouffees, a renouveler 
si besoin apres quelques minutes 

1 a 2 bouffees, a renouveler 
si besoin apres quelques minutes 


Nebuliseur : 5 mg/inhalation 

1 a 2 doses, a renouveler 
si besoin au bout de 20 a 30 minutes 

0,1 a 0,2 mg/kg par nebulisation 
a renouveler si besoin 
au bout de 20 a 30 minutes 


Inhalateur de poudre : 0,5 mg/dose 

1 dose, a renouveler si besoin 
apres quelques minutes 

1 dose, a renouveler si besoin 
apres quelques minutes 


Ampoule injectable (0,5 mg) 

0,5 mg par voie sous-cutanee, 
a renouveler si necessaire 

0,005 mg a 0,001 mg/kg 
par voie sous-cutanee, a renouveler 
si necessaire 

1 Pirbuterol 

Inhalateur-doseur : 200 pig/bouffee 

1 a 2 bouffees, a renouveler 
si besoin apres quelques minutes 

1 a 2 bouffees, a renouveler 
si besoin apres quelques minutes 
(=s 15 ans) 

1 Anticholinergiques 

1 Ipratropium 

Inhalateur-doseur : 20 pig/bouffee 

1 a 2 bouffees, a renouveler 
si besoin apres quelques minutes 

1 a 2 bouffees, a renouveler 
si besoin apres quelques minutes 


Nebuliseur : 0,5 ou 0,25 mg 

0,5 mg, a renouveler si besoin 
apres 20 a 30 minutes 

0,25 mg a renouveler si besoin 
apres 20 a 30 minutes 

1 Oxitropium 

Inhalateur-doseur : 100 pig/bouffee 

1 a 2 bouffees, a renouveler 
si besoin apres quelques minutes 

1 a 2 bouffees, a renouveler 
si besoin apres quelques minutes 

1 Cromones 

1 Cromoglycate de sodium 

Nebuliseur : 20 mg/ampoule 

1 ampoule 3 a 4 fois par j 

1 ampoule 3 a 4 fois par j 

1 B2-agonistes a action prolongee administres en inhalation 

1 Salmeterol 

Inhalateur-doseur : 25 pig/bouffee 

50 pig matin et soir 

50 pig matin et soir (3= 4 ans) 


Inhalateur de poudre seche : 50 pig/dose 

50 pig matin et soir 

50 pig matin et soir ((S 4 ans) 

1 Formoterol 

Inhalateur de poudre seche : 12 pig/gelule 

1 gelule matin et soir 

1 gelule matin et soir (S 5 ans) 

H Preparations mixtes 

1 Fluticasone/salmeterol 

Inhalateur de poudre seche 
(100, 250 ou 500 jj.g/50 pig)/inhalation 

1 inhalation 2 fois par j 

1 inhalation 2 fois par j (S 4 ans) 

1 Ipratropium/salbutamol 

Inhalateur-doseur : 20 pig/100 pig/bouffee 

2 bouffees 4 fois par jour 
selon les besoins 

Non recommande 
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Principaux medicaments de Fasthme * {suite) 


CLASSE 

FORME PHARMACEUTIOUE 

DOSE CHEZ L'ADULTE 

DOSE CHEZ L EHFAHT 

1 Ipratropium/fenoterol 

Inhalateur de poudre seche : 

40 pg/100 pg/bouffee 

1 gelule a renouveler si besoin 
apres quelques minutes 

1 gelule a renouveler si besoin 
apres guelgues minutes 

1 Budesonide/formoterol 

Inhalateur de poudre seche 
(160 ou 80 pg/4,5 pig) ou (320 pig/ 9 pig) 
par bouffee 

1 inhalation 2 fois par j 

1 inhalation 2 fois par j 
(S 6 ans) 

1 Antaqonistes des recepteurs des leucotrienes 

1 Montelukast 

Comprime de 5 ou 10 mg 

10 mg tous les soirs au coucher 

5 mg tous les soirs au coucher 
(6 a 14 ans) 

10 mg tous les soirs au coucher 
(> 14 ans) 

1 Corticoides inhales (v. tableau 2) 

1 Methylxanthines 

1 Bamifylline 

Suppositoires de 250 ou 750 mg 
Comprimes de 300 mg 

1 comprime, 2 a 3 fois par j, 
ou 1 suppositoire a 750 mg 
le soir au coucher 

1 suppositoire a 250 mg 
le soir au coucher 
(> 14 ans) 

1 Theophylline 

Sirop a 1 % 

Gelules a 50, 100, 200, 300 et 400 mg 
Suppositoires a 350 mg 
(reserve a I’adulte) 

10 mg/kg/j, max 800 mg/j 

1 suppositoire le soir au coucher 

13-16 mg/kg/j en 2 prises (2,5 a 8 ans) 
10-13 mg/kg/j en 2 prises 
(9-16 ans) 

1 Corticoides systemiques 

1 Prednisone 

1 Prednisolone 

1 Methyprednisolone 

Comprimes, sirop 

Dose de charge : 

0,35 a 1,2 mg/kg/j pendant 

3 a 10 jours 

A long terme : 7,5 a 60 mg/j 

Dose de charge : 

0,5 a 2 mg/kg/j pendant 

3 a 10 jours, max 60 mg/j 

A long terme : 0,25 a 2 mg/kg/j 


tHilltllM pour les caracteristiques des corticoides inhales (voir le tableau 2). 
* D 'a pres le dictionnaire Vidal 2005. 


Actuellement, en France, sont disponibles en aerosols- 
doseurs, le dipropionate de bedometasone, le budeso- 
nide, et la fluticasone. Ils existent aussi sous forme de pou- 
dre seche dans differents dispositifs. Le budesonide et la 
fluticasone existent egalement en association avec un 132- 
LA : formoterol-budesonide et salmeterol-fluticasone. Ces 
formes combinees ont pour objectif de simplifier la prise 
du traitement de fond (une seule presentation mais admi- 
nistration de deux produits). Les differents corticoides 
inhales n’ont pas la meme puissance anti-inflammatoire : le 
budesonide et la fluticasone sont plus anti-inflammatoires 
a dose egale que la bedometasone (tableau 2). 3 II faut 
done tenir compte des equivalences de doses lors de leur 
utilisation dans le traitement de fond de rasthme. 3 

Les efifets secondaires systemiques sont exceptionnels, 
jusqu’a 1 500 pg/j d’equivalent bedometasone chez 
l’adulte, et chez l’enfant jusqua des doses de 400 a 600 pg/j. 5 
Chez l’enfant, aux doses usuelles, les corticoides par inha- 
lation ne semblent pas compromettre la croissance statu- 
rale a long terme. 6 Cependant, le ralentissement observe 


dans certaines etudes a moyen terme, incite a la vigilance, 
d’autant plus qu’il existe des susceptibilites individuelles. 
En pratique, il est de regie de surveiller la courbe de taille 
des enfants asthmatiques sous corticoides inhales, et d’a- 
juster la dose a la gravite de l’asthme. 

Les effets secondaires locaux a type de mycose bucco- 
pharyngee ou de dysphonie sont relativement frequents. 5 
L’incidence des candidoses buccales (de 5 a 15 % des 
cas), qui est souvent due a une mauvaise utilisation du 
systeme d’inhalation, peut etre reduite par le couplage 
d’une chambre d’inhalation avec Faerosol-doseur, et par 
le tin (,;age de bouche apres la prise du produit. La dyspho- 
nie qui est liee directement a Faction de la molecule de 
corticoide sur les cordes vocales est plus difficile a eviter, 
elle serait moins frequente avec les systemes d’inhalation 
de poudre seche. 

Les corticoides systemiques (y. encadre) peuvent etre 
administres par voie orale, intramusculaire et intravei- 
neuse. La prednisone, la prednisolone et la methyl- 
prednisolone sont les corticoides les plus utilises per os. 
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La corticotherapie peut etre prescrite, sans inconvenient, 
en cure courte, au cours d’un episode de decompensation 
de la maladie asthmatique. Dans le traitement de fond, 
elle doit etre reservee aux asdimes particulierement seve- 
res avec trouble ventilatoire obstructif important, ainsi 
qu'aux patients non stabilises par la corticotherapie inha- 
lee a forte dose. La dose minimum efficace doit alors etre 
recherchee. L’administration quotidienne en une prise 
unique matinale est preferable a la corticotherapie alter- 
nee parfois proposee dans le traitement d’autres maladies 
inflammatoires chroniques. Dans ces cas difficiles, la corti- 
cotherapie per os quotidienne doit etre preferee a l’injec- 
tion reguliere intramusculaire d’un corticoide retard car le 
metabolisme de ces produits est mal connu et le risque 
d’effets secondaires eleve. 

Antileucotrienes (tableau 1) : le developpement de 
cette classe therapeutique est recent. II repose sur la mise 
en evidence du role des leucotrienes dans l’inflammation 
bronchique. Ces mediateurs liberes dans les voies aerien- 
nes par differentes cellules ont une action inflammatoire 
et bronchoconstrictrice puissante. En therapeutique ce 
sont surtout des antagonistes des recepteurs des leuco- 
trienes qui ont ete developpes dans le traitement de 
l’asthme. Ils sont actifs par voie inhalee ou orale. En 
France, pour l’instant, une seule molecule est commercia- 
lisee, le montelukast. 7 Les indications retenues par l’Auto- 
risation de mise sur le marche (AMM), en France, sont le 
traitement de l’asthme persistant leger a modern, insuffi- 
samment controle par les corticoides inhales, en comple- 
ment de ceux-ci, et le traitement preventif de l’asthme 
d’effort. Mais dans les recommandations intemationales 


les antileucotrienes sont proposes en alternative a la corti- 
cotherapie inhalee dans les asthmes persistants legers, et 
en complement de la corticotherapie inhalee dans les 
asthmes severes. Recemrnent, le montelukast a obtenu, en 
France, une extension d’AMM pour les asthmes associes a 
une rhinite allergique saisonniere, toujours en comple- 
ment de la corticotherapie inhalee. La dose est de 10 mg/j 
chez l’adulte en monoprise, et de 5 mg/j chez l’enfant. 
Les effets secondaires sont rares et benins (douleurs 
abdominales, cephalees). 

Cromones : elles exercent une action stabilisante sur 
les cellules impliquees dans l’inflammation bronchique. 
Leur action anti-inflammatoire est modeste (de l’ordre de 
400 pg de dipropionate de beclometasone) et necessite 
au moins 3 prises quotidiennes. Bien qu’elles soient pro- 
posees, dans les recommandations intemationales comme 
une alternative a la corticotherapie inhalee a faible dose 
dans fas th me persistant leger leur utilisation est limitee 
en France puisque seul reste commercialise le cromogly- 
cate de sodium, sous forme d’ampoules pour neb ulisation 
reservee a l’usage chez le nourrisson et le petit enfant. 

Ketotifene : cette molecule derivee d un antihistami- 
nique a des proprietes anti-asthmatiques liees a un effet 
anti-inflammatoire bronchique modeste et encore incom- 
pletement elucide. Du fait de son administration par voie 
orale en prise unique, il est surtout utilise chez l'enfant. 
Les principaux effets secondaires sont la somnolence et la 
prise ponderale. Malgre son utilisation depuis de nom- 
breuses annees, il n’est pas mentionne dans les recom- 
mandations intemationales de prise en charge, que ce soit 
chez l’enfant ou l’adulte. 


Equivalence de dose des differents corticoides inhales chez l’enfant et l’adulte 



DOSE QUOTIDIENNE FAIBLE 

DOSE QUOTIDIENNE 

INTERMEDIATE 

DOSE QUOTIDIENNE FORTE 

MEDICATION 

ADULTE 

ENFANT* 

ADULTE 

ENFANT* 

ADULTE 

ENFANT* 

1 Beclometasone 

inhalateur-doseur : 50, 250 gg/bouffee 
inhalateur de poudre seche : 100, 200, 

250, 400 pg/inhalation 

500 pg/j 
en 1 ou 2 prises 

250 pg/j 
en 1 ou 2 prises 

1 000 pg/j 
en 1 ou 2 prises 

500 pg/j 
en 1 ou 2 prises 

2 000 pg/j 
en 1 ou 2 prises 

1 000 pg/j 
en 1 ou 2 prises 

■ Budesonide 

inhalateur-doseur : 100 ou 200 pg/bouffee 
inhalateur de poudre seche : 100, 200, 

400 pg/inhalation 

400 pg/j 
en 2 prises 

200 pg/j 
en 2 prises 

800 pg/j 
en 2 prises 

400 pg/j 
en 2 prises 

1 600 pg/j 
en 2 prises 

800 pg/j 
en 2 prises 

1 Fluticasone 

inhalateur-doseur : 100, 250 pg/bouffee 
inhalateur de poudre seche : 100, 250, 

500 pg/inhalation 

100 a 150 pg 

2 fois par jour 

50 pg 

2 foispar jour 

1 an) 

150 a 500 pg 

2 fois par jour 

100 pg 

2 fois par jour 
(3=1 an) 

500 a 1000 pg 

2 fois par jour 

200 pg 

2 fois par jour 
(3s 4 ans) 

50 a 100 pg 

2 fois par jour 
(1 a 4 ans) 


* Enfants d'age inferieur ou egal a 12 ans. 
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ASTHME STR ATF GIE THERAPE UTIQUE 


Le developpement de la desensibilisation sublinguale 


D epuis sa description en 1911 par Noon et 
Freeman, la desensibilisation (ou immu- 
notherapie specif ique) par voie sous- 
cutanee a ete tres largement utilisee dans le 
traitement des allergies respiratoires. Par 
cette voie, elle est reconnue comme une the- 
rapeutique efficace dans I'asthme et la rhinite 
allergique, et trouve sa place dans les recom- 
mandations recentes de prise en charge de 
I'asthme et de la rhinite allergique, sous 
reserve de respecter des conditions strictes 
de selection des patients qui peuvent en 
beneficier. 12 Cet interet a ete recemment ren- 
force par des travaux suggerant le role bene- 
fique de ce traitement sur I'histoire naturelle 
de la maladie (en particulier sur le risque d'ap- 
parition ulterieure d'un asthme chez les 
patients ayant une rhinite allergique). 1 2 3 4 

Cependant, la possibility d'effets secondai- 
res systemiques rares mais parfois graves, la 
contrainte et I’inconfort que peut representer 
la necessity d’effectuer regulierement des 
injections ont conduit, depuis plusieurs 
annees, a rechercher d'autres voies d'admi- 
nistration. Apres des essais infructueux avec 
la voie orale, la voie sublinguale a connu en 
quelques annees un developpement rapide 
en raison de sa simplicity d'administration et 
de I'absence d'effets secondaires graves rap- 
portes. L'allergene sous forme de solution est 
depose sous la langue et doit etre garde en 
bouche au moins 2 minutes avant d'etre 
avale. Comme pour la desensibilisation injec- 
table, on utilise des concentrations croissan- 
tes d'allergenes pour atteindre progressive- 
ment une dose maximale qui est, ensuite, 
regulierement administree (en general quoti- 
diennement). Les effets secondaires les plus 
frequemment rapportes sont locaux a type 
de picotement oropharynge, ou de douleurs 
epigastriques. Ils sont le plus souvent transi- 
toires. Des effets systemiques benins de type 
urticaire ont ete rarement rapportes et, a ce 
jour, aucun accident systemique ou anaphy- 
lactique severe n'a ete collige. 

Les etudes disponibles en 2001 avaient 
conduit les redacteurs des recommanda- 
tions ARIA ( Allergic rhinitis and its impact 
on asthma)* a valider I'utilisation de la de- 
sensibilisation par voie sublinguale chez les 
patients adultes ou enfants de plus de 5 ans 


ayant une rhinite allergique. Dans ce docu- 
ment, un niveau de preuve de grade A 
(recommandation fondee sur des essais 
controles, randomises ou des meta-analy- 
ses) etait retenu en faveur de la desensibili- 
sation sublinguale pour la rhinite allergique 
saisonniere (enfants et adultes) et pour la 
rhinite perannuelle chez I’adulte. Les 
auteurs indiquaient toutefois la necessity 
d'etudes complementaires en raison du 
petit nombre d’etudes disponibles dans les 
differents sous- groupes concernes. 

L'interet de cette technique est confirme 
par des donnees complementaires. 

COMPARAISON VOIE SUBLINGUALE 

CONTRE VOIE SOUS-CUTANEE 

Trois publications comparant la voie sous- 
cutanee et la voie sublinguale ont trouve 
des resultats comparables sur I'ameliora- 
tion des symptomes et sur la diminution de 
I'utilisation des medicaments chez des 
patients respectivement allergiques aux 
acariens, aux graminees ou aux pollens de 
bouleau. 5 6 ' 7 Deux de ces etudes comportaient 
un bras placebo permettant de verifier que 
I'amelioration obtenue etait significative- 
ment plus importante chez les patients 
recevant la desensibilisation quelle que soit 
la technique utilisee. 6,7 

EVALUATION PRECISE 

DE L'EFFICACITE DE LA VOIE 

SUBLINGUALE 

Une revue generale portant sur 22 etudes 
repondant aux criteres de quality de la base 
de donnees Cochrane (selectionnees a partir 
de 33 etudes publiees, randomisees/ contro- 
lees) chez des patients ayant une rhinite 
allergique a ete recemment publiee. 8 L'etude 
statistique soigneuse, sur plus de 900 
patients, confirme I'efficacite significative du 
traitement a la fois sur les scores symptoma- 
tiques et sur les scores medicamenteux. Ce 
travail confirme egalement I’absence d'effets 
secondaires graves et, d'une maniere gene- 
rale, la rarete des incidents lies directement 
au traitement. Cette publication souligne 
egalement la necessity de poursuivre des 
etudes dans differents domaines (doses opti- 
males, duree, population pediatrique). 


Lorsque I'indication est bien posee (role Cli- 
nique de l'allergene parfaitement demontre 
dans la symptomatologie) et le nombre d'al- 
lergenes impliques peu nombreux (pas plus 
de 2 en pratique), on peut done esperer des 
resultats similaires a ceux obtenus avec la 
voie sous-cutanee, a savoir une eff icacite 
dans 60 a 70 % des cas, evaluable sur la 
symptomatologie et la diminution de la 
consommation medicamenteuse. 

La desensibilisation par voie sublinguale a 
done franchi I'etape de sa validation scienti- 
fique en termes d'efficacite avec un niveau de 
preuve qui justifie sa presence dans les recom- 
mandations de prise en charge de la rhinite et 
probablement, prochainement, dans la nou- 
velle version des recommandations concernant 
la maladie asthmatique. Des essais diniques 
sont en cours avec une forme « comprimes » qui 
devrait permettre d’ameliorer encore I’adminis- 
tration de ce type de traitement. 

Alain Didier 

Clinique des voies respiratoires, 
hopital Larrey, CHU de Toulouse, 
24, chemin de Pouvourville, 
31059 Toulouse. 

Courriel: didier.a@chu-toulouse.fr 
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Autres therapeutiques 

Immunosuppresseurs : la ciclosporine et le metho- 
trexate, ainsi que d’autres immunosuppresseurs, ont ete 
utilises chez des asthmatiques graves corticodependants 
par voie orale pour essayer de diminuer les doses revues 
de corticoides par voie generate. Les conclusions de ces 
essais sont souvent divergentes. Les effets secondaires 
potentiels de ces medicaments sont importants. Dans l’e- 
tat actuel, il n’est pas possible d’envisager de les utiliser 
hors d’essais cliniques controles. 

Antihistaminiques HI : ils sont efficaces surles syrnp- 
tomes de rhinite frequemment associes a rasthme. 8 Nean- 
moins, il n’y a pas actuellement d’etude demontrant for- 
mellement leur efficacite dans le traitement de l’asthme. 

Anticorps monoclonaux anti-IgE : ils sont actuelle- 
ment en cours devaluation dans le traitement de rasthme. 
Leur utilisation par voie injectable sous-cutanee (1 a 2 
injections par mois) dans les asthmes severes, corticode- 
pendants semble prometteuse. 9 Les resultats obtenus 
dans differentes etudes montrent que cette nouvelle 
approche therapeutique permet de reduire la frequence 
des exacerbations et le recours aux soins d’urgence chez 
les patients porteurs d’un asthme severe, tout particuliere- 
ment chez ceux ayant des alterations persistantes de la 
fonction ventilatoire. 9 Par ailleurs, leur utilisation en com- 
plement de la corticotherapie inhalee a forte dose et des 
P2-LA en continu, chez des patients mal controles malgre 
ce traitement, permet d’ameliorer significativement le 
controle de l’asthme et la qualite de vie de ces patients. 10 

Acupuncture et homeopathic : pour ces deux tech- 
niques, il n’existe pas d’essai controle methodologique- 
ment satisfaisant permettant de validerleur efficacite dans 
le cadre de la maladie asthmatique. 

INDICATIONS THERAPEUTIQUES 

Asthme aigu (crise d'asthme 
et asthme aigu grave) 

La crise d’asdtme est une urgence medicale frequente 
dont la gravite doit etre evaluee objectivement et rapide- 
ment par le medecin, a partir de criteres simples avant de 
demarrer le traitement. Sa prise en charge peut etre sche- 
matisee en 3 etapes : evaluation, traitement, reevaluation. 11 

Evaluation 

Trois elements doivent etre consideres. 

Le terrain : bien que tous les asthmatiques puissent faire 
une crise severe dans des circonstances particulieres (expo- 
sition massive a un allergene p. ex.), le risque de crise grave 
est particulierement eleve chez certains d’entre eux. Ce 
groupe de malades peut etre identifie sur des elements de 
l’interrogatoire : antecedents d’hospitalisation dans l’annee 
precedente, d’hospitalisation en reanimation, d’intubation 
pour etat de mal, sevrage recent de la corticotherapie, into- 
lerance medicamenteuse (notamment a l’aspirine). 


Les circonstances de la crise : l’exposition massive a 
un allergene, la prise d un medicament contre-indique 
(p. ex. P-bloquant en collyre), la negligence depuis 
quelques jours d’une degradation de l’etat respiratoire 
necessitant une surconsommation de P2-mimetiques peu- 
vent contribuer a la severite de la crise. 

La presentation clinique : la dyspnee est un signe sub- 
jectif mais l’intensite de l’obstruction bronchique peut 
etre appreciee par l’examen clinique. Des signes de gravite 
de la crise sont objectivables des l’inspection : difficulte 
d’elocution, bradypnee (frequence respiratoire infeiieure 
a 8/min) ou polypnee extreme (superieure a 25/min) ; 
utilisation des muscles respiratoires accessoires (en parti- 
culier des muscles sterno-cleido-mastoidiens), signes 
d’epuisement du diaphragme avec aspiration de la paroi 
abdominale lors de l’inspiration. A l’examen, la tachycar- 
die (superieure a 130/min), l’existence d’un silence aus- 
cultatoire, des signes d’insuffisance ventriculaire droite 
aigue avec hepatalgie et turgescence jugulaire, temoi- 
gnent egalement de la severite. La mesure du pouls para- 
doxal caracterisant l’existence d’une obstruction bron- 
chique severe est la plupart du temps irrealisable en 
situation aigue. Enfin, la cyanose et les troubles de la cons- 
cience sont des symptomes tardifs qui annoncent l'immi- 
nence de l’arret respiratoire. 

La mesure du debit expiratoire de pointe (DEP) par 
le debimetre de pointe (ou peak-flow-meter ) est d’une aide 
precieuse pour quantifier l’obstruction bronchique. Un 
DEP infaisable ou inferieur a 150 L/min (ou inferieur a 
50 % des valeurs habituellement mesurees chez le 
patient) apres prise d'un |52-mimetique en spray est un 
excellent critere de gravite. 

Traitement 

En urgence, le traitement repose sur les P2-mimetiques 
et les corticoides. 

P2-mimetiques : leur action bronchodilatatrice puissante 
et precoce, leur grande marge therapeutique en font le traite- 
ment de choix de la crise. Les formes inhalees a courte duree 
d’action doivent etre utilisees en premiere ligne. Les P2-LA 
n’ont au contraire pas de place dans la crise. A domicile, la 
meilleure technique consiste a les administrer au moyen 
d’une chambre d’inhalation a raison de 2 bouffees, renouve- 
lees toutes les 5 minutes en cas d’inefficacite. Une autre possi- 
bilite, malheureusement rarement realisable au domicile, est 
la nebulisation au masque de salbutamol ou de terbutaline en 
solution pour aerosols. La nebulisation doit durer20 minutes, 
et peut etre repetee de toutes les 30 minutes a toutes les 6 heu- 
res, en fonction de revolution. En cas d'inefficacite du 
traitement inhale, le medicament doit etre administre par voie 
injectable (chez l’adulte, injection sous-cutanee de 
1 ampoule a 0,5 mg de terbutaline, chez l’enfant 5 a 
7 pg/kg). 

Corticoides : ils agissent sur l’inflammation bron- 
chique. Leur delai d’action est de 4 a 6 heures. Ils doivent 
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ASTH 


ME STRATEGIE THERAPEUTIQUE 


I Asthme intermittent (stade 1) 

» moins de 1 crise par semaine 
» moins de 2 reveils nocturnes par mois 
» asymptomatique entre les crises 
» exacerbations courtes 
► VEMS ou DEP > 80 % 

» variability DEP < 20 % 



Palier I 

♦ p-mimetique a la demande lors des crises, 
ou en prevention avant I'effort ou I'exposition 
a un allergene 

♦ Pas de traitement de fond 


I Asthme persistant 

asthme leger (stade 2) 

i plus de 1 crise par semaine 
» moins de 1 crise par jour 

• plus de 2 reveils nocturnes par mois 
i asymptomatique entre les crises 

• exacerbations prolongees 

# VEMS ou DEP > 80 % 

> variability DEP 20 a 30 % 



Palier II 

♦ p-mimetique inhale courte action a la demande 

♦ Prise reguliere d'un cortico'fde inhale a dose 
faible (alternative : cromone ou antileucotriene) 


asthme modere (stade 3) 

i symptomes tous les jours 
t usage quotidien de f52+ inhales 
» plus de 1 crise nocturne par semaine 
i retentissement sur I'activite diurne et le 
sommeil 

» VEMS ou DEP compris entre 60 et 80 % 

• variability DEP > 30 % 



Palier III 

♦ Corticotherapie inhalee dose moyenne 

♦ p-mimetique inhale longue action et (ou) 
antileucotriene 

♦ p-mimetique inhale courte action a la demande 


asthme severe (stade 4) 

» crises quotidiennes 
» exacerbations frequentes 
» limitation des activites 
► VEMS ou DEP < 60 % 

» variability DEP > 30 % 



Palier IV 

♦ Corticotherapie inhalee forte dose 

♦ p-mimetique longue action 

theophilline longue action (si necessaire) et (ou) 
antileucotriene 

♦ cortico'i'de per os si necessaire 

♦ p-mimetique inhale courte action a la demande 


lil'im Evaluation de la severite et strategies therapeutiques adaptees des recommandations internationales. 

D'apres les ref. 1 et 2. 

VEMS : volume expiratoire maximal en 1 seconde ; DEP : debit expiratoire de pointe. 


etre utilises des que la reponse aux P2-mimetiques est 
insuffisante ou non maintenue dans le temps. Ils permet- 
tent d’eviter une rechute precoce de l’obstruction bron- 
chique. Dans les crises severes, on utilise habituellement 
la methyl-prednisolone par voie intraveineuse, a la dose 
de 1 mg/kg. Dans les crises peu graves ou moderees, trai- 
tees a domicile, radministration per os (1 mg/kg de pred- 
nisolone ou de prednisone en une prise) est suffisante. 

D’autres therapeutiques de l’urgence peuvent etre 
prescrites. 

L’oxygenotherapie est, en pratique, rarement realisable 
au domicile mais peut etre utilisee sans danger, meme en 


l’absence de gazometrie (Tasthmatique n’est, en effet, pas 
un insuffisant respiratoire chronique). 

Les autres bronchodilatateurs : la theophylline a peu de 
place dans le traitement de premiere intention du fait 
d’une action bronchodilatatrice plus lente que celle des 
|52-mimetiques et de sa marge therapeutique etroite ; Fin- 
jection par voie intraveineuse est a proscrire, elle ne doit 
etre administree qu’en perfusion d’une vingtaine de 
minutes ; elle reste un traitement de 2 e ligne en unite de 
soins intensifs ; il en est de meme de l’adrenaline ; les anti- 
cholinergiques sont utilises, dans la prise en charge des 
crises graves, en association avec les P2-mimetiques en 
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Education de Fasthmatique : une efficacite prouvee 


Organisation mondiale de la sante, 
dans son programme GINA, place I'e- 
ducation en tete des 6 points du pro- 
gramme de prise en charge globale de 
I'asthme.' La force de cette recommanda- 
tion se heurte a la complexite de la tache. 
Les progres effectues dans le domaine de la 
prise en charge des affections chroniques 
vont neanmoins permettre aux soignants 
d'integrer cette dimension educative dans 
leur pratique quotidienne. 

La justification d'une demarche educa- 
tive est en effet commune aux affections 
chroniques telles que I'asthme, le diabete, 
ou les maladies cardio-vasculaires. Une des 
justifications tient dans le defaut d'obser- 
vance, volontaire ou non, frequemment 
constate, et qui explique en partie le deca- 
lage potentiel entre I'efficacite de strategies 
therapeutiques evaluees dans les etudes 
controlees et la realite du terrain. D'autre 
part, les progres therapeutiques imposent 
aux patients comme aux soignants une 
constante remise a niveau : la consultation 
est un bon moment pour effectuer un « tri » 
pertinent d'une information parfois contra- 
dictoire et hypertrophiee par les moyens de 
communication actuels. 

Parallelement, la pedagogie s’est imposee 
comme une discipline a part entiere. Une 
evolution marquante tient dans le repli des 
formations basees sur les cours magistraux, 


volontiers associees a des controles de 
connaissances a Tissue desquels Tappre- 
nant est recompense ou sanctionne en 
fonction de la qualite de son apprentissage. 
En parallele, on a assiste a Lessor d’un cou- 
rant « cognitiviste » qui s'est attache a com- 
prendre les mecanismes des apprentissages 
(memorisation, representations et proces- 
sus de resolution de problemes). La voie 
etait ouverte vers une pedagogie forte des 
concepts de « connaissances anterieures » 
(appropriees ou erronees, a partir desquel- 
les les nouvelles connaissances sont assimi- 
lees ou rejetees) et « d'approche par pro- 
blems », simulations des situations pouvant 
etre vecues par Tapprenant (une crise 
d'asthme p. ex.). z Ces courants pedago- 
giques contemporains ont influence les 
concepteurs de programme educatifs desti- 
nes aux patients (tableau 1). 

UNE EFFICACITE PROUVEE 

La preuve de I'efficacite de la demarche 
educative a ete apportee a posteriori, les 
societes savantes ayant largement anticipe 
Tintegration du concept dans leurs recom- 
mandations. Parallelement aux etudes 
medicamenteuses, on trouve des les annees 
1990 des etudes randomisees controlees 
evaluant Timpact d'une intervention educa- 
tive. Ces etudes ont ete conduites dans des 
centres specialises, ayant cree une consul- 


tation specifique dans un esprit multidisci- 
plinaire, regroupant habituellement infir- 
miers, kinesitherapeutes, medecins et par- 
fois psychologues. Des revues recentes des 
publications ont ete effectuees par la 
Cochrane Database : 3 I'efficacite d'une inter- 
vention educative est demontree lorsque 
les programmes evalues comprennent Tap- 
prentissage a Temploi d'un plan d'action en 
cas d'exacerbation avec consignes ecrites 
detaillant la conduite a tenir face a une de- 
stabilisation de I'asthme, et qui incluent 
Tadaptation des therapeutiques tout 
comme le recours aux structures de soins. 
L'impact d'une intervention educative 
limitee, se bornant le plus souvent a une 
information sur I'asthme et ses traitements, 
et depourvue de travail autour d'un plan 
d'action, est en revanche plus difficile a 
apprecier. 

A la faveur de ces etudes, nombre de 
pays, dont la France, ont developpe des cen- 
tres specialises, « ecoles de I’asthme » ou 
« centres d'enseignement de la personne 
asthmatique », qui sont soit integres a des 
structures de soins (hopitaux, cliniques, 
cabinets medicaux), soit geographiquement 
independants. 4 Ces structures prennent 
naturellement en charge les patients asth- 
matiques dont la maladie est la plus severe. 
Si elles offrent le double avantage de pro- 
mouvoir la demarche educative et de per- 
mettre son evaluation, on ne peut les multi- 
plier a loisir pour repondre a Tintegralite de 
la demande de soins, si importante dans le 
cas d’une affection chronique frequente 
comme I’asthme. Des lors, une demarche 
educative integree a chaque demarche de 
soins prend tout son interet. Les evaluations 
sont plus limitees dans ce domaine, mais 
neanmoins probantes. Ainsi, Tinclusion de 
medecins traitants dans un programme de 
formation continue comprenant un volet 
« prise en charge de I'asthme » associe a un 
volet « demarche educative » a un double 
impact : le suivi a 2 ans atteste en effet que, 
par rapport a un groupe de medecins 
« controles » n’ayant pas suivi la formation, 
les praticiens impliques etablissent plus de 


Quelques concepts applicables dans le domaine 
de reducation du patient asthmatique 


1 Alliance therapeutique: accord, par un eclairage mutuel soignant-patient, sur la demarche 
therapeutique. 

1 Mise a jour des connaissances anterieures ou representations de sante: consideree 
comme un prealable a I’acquisition par Tapprenant de donnees nouvelles. 

1 Motivation: fonction de la perception par Tapprenant de Tinteret de Tapprentissage, 
de sa propre competence pour y parvenir, et du controle qu'il pourra exercer en pratique 
sur cet apprentissage. 

I Objectifs therapeutiques: dits de securite et communs au plus grand nombre 
(comme Tapprentissage a la gestion d'une crise d'asthme); ou plus personnels 
(comme la preparation a la realisation d'une activite sportive, d'un voyage). 
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ASTH 


ME STRATEGIE THERAPEUTIQUE 


De Fobservance a Falliance therapeutique : 
quelques points pratiques 


> Usage de questions ouvertes, pour faciliter un role act if du patient 

■ Aborder directement les difficultes d’un traitement au long cours: « et s'il vous arrive d'oublier 
votre traitement durant une fin de semaine, que se passe-t-il pour votre respiration? » 

■ Evaluer en commun le rapport benefice-risque de chaque traitement : « Quel benefice avez-vous 
trouve a I'emploi de ... », « Ce traitement a-t-il des inconvenients pour vous ? » 

I Discuter les effets secondaires potentiels des traitements (documents a I'appui). 

■ Evaluer en commun I'inobservance. 

I Travail sur des outils crees et valides en commun 

I Aide-memoire 

■ Plan d'action 

■ Carnet de bord relevant les symptomes et (ou) le debit de pointe sur des periodes de quelques 
semaines... 


plans d'action et sont perqus par les patients 
comme plus accessibles a la communica- 
tion ; 5 en parallele, les patients suivis par ces 
praticiens sont moins souvent hospitalises 
pour asthme. Ces effets favorables sont 
observes alors que le temps de consultation 
est comparable dans les deux groupes, de 
meme que le nombre de patients sous corti- 
coi'des inhales. Ces resultats plaident done 
en faveur de I'integration de la demarche 
educative dans les programmes de forma- 
tion continue, tout comme dans les pro- 
grammes de formation initiale, ce dernier 
objectif restant peu developpe en France 
pour les medecins. 

COMMENT RENFORCER, 

EN PRATIQUE, LA DIMENSION 

EDUCATIVE D'UNE CONSULTATION? 

II s'agit bien de renverser la perspective 
« classique » de la prescription (a laquelle le 
patient asthmatique est suppose repondre 
par I'observance) vers une perspective cen- 
tree sur le patient asthmatique : la mise a 
jour des representations de sante et des 
objectifs du patient est un travail non pas 
prealable, mais continu, qui permet au fil 
des consultations et dans le respect des 
recommandations consensuelles, une orga- 
nisation en commun de la prise en charge de 
I'asthme. Les consultations sont mises a 
profit, non pas tant pour recueillir une obser- 
vation medicale traditionnelle par I'usage de 
questions « fermees » (prenez-vous bien 
votre traitement? - oui - non) que des 
moments de dialogue ou les difficultes, 
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notamment d'observance au long cours, 
peuvent etre mises a jour (tableau 2). Le 
medecin traitant, fort de sa relation de pro- 
ximite, renforce alors son role important 
dans cette demarche de soins centree sur le 
patient asthmatique. 
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nebulisation, ils permettent d’augmenter rimportance et 
la duree de la bronchodilatation. 

Les antibiotiques ne doivent pas etre prescrits de 
maniere systematique, mais uniquement en cas de 
contexte infectieux. 

Les sedatifs et les alcalinisants ne peuvent etre utilises en 
l'absence de donnees gazometriques. 

Reevaluation 

Les formes tres severes d’emblee necessitent une 
hospitalisation rapide. Dans les autres cas, l’efficacite du 
traitement de 1" ligne doit etre rapidement reevaluee 
avant de decider du maintien a domicile du malade. L'a- 
melioration est appreciee sur les memes parametres que 


lors de l'examen initial. Le controle du DEP est particulie- 
rement important pour s'assurer de la levee au moins par- 
tielle de l'obstruction bronchique. 

Si une hospitalisation est necessaire, elle doit tou- 
jours se faire par un transport medicalise afin qu’il n'y 
ait pas de rupture dans la chaine des soins. Toute crise 
traitee au domicile doit etre suivie d une corticothera- 
pie par voie orale de 8 a 10 jours (0,5 a 1 mg/kg/j de 
prednisone ou de prednisolone en une prise) afin d’evi- 
ter une rechute precoce. La surveillance reguliere du 
DEP permet alors de verifier le retour aux valeurs opti- 
males anterieures. A distance, il est necessaire de refaire 
le point de la maladie et eventuellement de reconside- 
rer le traitement de fond. 
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Traitement de fond de la maladie asthmatique 

Les principes du traitement de fond guident 
la prise en charge 

La severite est appreciee en fonction des parametres 
cliniques (frequence et gravite des crises) et des donnees 
de l’exploration fonctionnelle respiratoire. Les recom- 
mandations internationales ont permis d’etablir une 
echelle de severite ( v. figure) permettant de regrouper les 
donnees cliniques et fonctionnelles respiratoires utiles a 
revaluation de la severite de la maladie. 

Les facteurs d'aggravation doivent etre supprimes. 

Le traitement de fond privilegie les formes inhalees 
dans le but de limiter les effets secondaires. Cela sous- 
entend une education du malade, comportant notamment 
une information vis-a-vis des differents medicaments uti- 
lises et un apprentissage aux techniques d’inhalation. L’u- 
tilisation correcte des dispositifs est verifiee lors de 
chaque consultation. 

L’efficacite dinique et revolution de la fonction ventila- 
toire sont reevaluees. En cas d’echec, avant de mettre en 
route une corticotherapie generate prolongee, on verifie 
l’observance etla prise correcte des therapeutiques inhalees. 

Les schemas therapeutiques sont adaptes 
a la severite de I'asthme 

Les recommandations internationales u proposent des 
schemas therapeutiques adaptes a chaque stade de seve- 
rite ( v . figure). 

Seuls les patients ayant un asthme intermittent ne 
requierent pas de traitement de fond et peuvent benefi- 
cier de la prise episodique d un |32-mimetique inhale lors 
de la survenue des symptomes. Dans tous les autres cas, il 
y a indication d'un traitement de fond base sur 1’ utilisation 
reguliere (au minimum biquotidienne) d’un anti-inflam- 
matoire bronchique (en regie generate un corticoide 
inhale). Le choix de la dose est conditionne par l’impor- 
tance des signes cliniques et le retentissement fonctionnel 
respiratoire. L’adjonction d’un bronchodilatateur au trai- 
tement de fond anti-inflammatoire est systematique des le 
stade d’asthme persistant modere. On privilegie 1’ utilisa- 
tion des P2-LA par voie inhalee, compte tenu de leur peu 
d’effets secondaires et de leur grande efficacite. Dans ce 
cadre l’utilisation d’une association fixe (|32-LA/corti- 
coide inhale) simplifie le traitement. 

Chez les patients incapables d’utiliser les sprays, la 
prescription par voie orale (voire d’une theophylline a 
longue duree d’action) reste possible. 

Enfin, la corticotherapie par voie generate dans le trai- 
tement de fond n’est utilisee qu'en derniere extremite, 
une fois epuisees les autres solutions. La dose minimale 
efficace est alors recherchee. 

Dans tous les cas, il est conseille de reserver la prise 
d'un |32-mimetique inhale courte duree d’action au traite- 
ment a la demande des symptomes. La consommation 


hebdomadaire ou quotidienne de P2-mimetiques a 
courte duree d’action permet, en effet, de mesurerl’effica- 
cite du traitement de fond. Lorsque le traitement est effi- 
cace et le patient stabilise, la consommation est minimale 
(nulle, ou en tout cas ne depassant pas 2 a 4 prises par 
semaine). L’augmentation de la consommation de ce type 
de produit temoigne d’une destabilisation de la maladie 
et doit conduire a renforcer le traitement de fond. Cette 
notion doit etre expliquee au patient dont elle constitue 
l’un des premiers volets essentiels de 1' education. 

Adaptation et suivi du traitement : 
notion de controle de I'asthme 

Le traitement de fond de I’asthme doit etre reguliere- 
ment reevalue. Dans le domaine du suivi de l’asthmatique, 
les recommandations de l’Anaes, recemment publiees, 
mettent en avant la notion de controle de I’asthme. 3 Le 
controle est defini par la presence ou l’absence de certains 
criteres essentiellement cliniques qui apprecient l’activite 
de la maladie sur les quelques semaines (de 1 semaine a 3 
mois) precedant la consultation (tableau 3). 

Le controle peut ainsi etre classe en 3 niveaux : 

- le controle inacceptable, defini par la non-satisfaction de 
un ou plusieurs criteres ; il necessite, apres verification de 
l’observance et de l’utilisation correcte des dispositifs 


Parametres defmissant le controle 
acceptable de Fasthme selon FAnaes 


PARAMETRES 

VALEUR OU FREQUENCE MOYENNE 
sur la periode d'evaluation 
du controle 
(1 semaine a 3 mois) 

1 Symptomes diurnes 

1 <4 jours par semaine 

1 Symptomes nocturnes 

1 <1 nuit par semaine 

1 Activite physique 

1 Normale 

1 Exacerbations 

1 Legeres*, peu frequentes 

Absenteisme professionnel 
ou scolaire 

1 Aucun 

1 Utilisation de fS2-mimetiques 
d’action rapide 

1 <4 doses par semaine 

1 VEMS ou DEP 

1 > 85 % de la meilleure 
valeur personnel^ 

1 Variation nycthemerale 
du DEP(optionnel) 

1 < 15 % 


EfflH D 'a pres la ref. 3. 

* Exacerbation legere : exacerbation geree par le patient, 
ne necessitant qu'une augmentation transitoire (pendant 
quelques jours) de la consommation quotidienne de 
|32-agoniste d'action rapide et breve. 

VEMS : volume expiratoire maximal en 1 seconde ; 

DEP : debit expiratoire de pointe. 
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ASTHME STR ATF GIE THERAPE UTIQUE 


Que reste-t-il de la corticotherapie par voie orale dans Fasthme? 


L es corticosteroi'des sont le traitement 
de reference de I’asthme. * 1 * * ' 4 Leur effica- 
cite anti-inflammatoire et leur reponse 
Clinique et fonctionnelle respiratoire est 
souvent utilisee comme une caracteristique 
specifique de cette affection bronchique. 5 
Cependant, leurs effets secondaires limitent 
leur utilisation par voie orale a hautes doses 
pour de longues periodes. Pour limiter ces 
effets deleteres, le developpement des cor- 
ticosteroi'des par voie inhalee a permis de 
disposer de medicaments efficaces et peu 
toxiques. Le concept de traitement minimal 
efficace est recommande pour la prise en 
charge de I'asthme.' Les mecanismes cellu- 
laires et moleculaires de leur action sont 
maintenant mieux connus, mais il existe une 
heterogeneity dans la reponse Clinique. 

La corticotherapie orale demeure la base 
du traitement de I'asthme aigu grave et des 
exacerbations severes. On peut aussi utili- 
ser la voie orale pour affirmer un diagnostic 
d'asthme, en realisant une cure courte pour 
ameliorer un trouble ventilatoire obstructif 
initialement non reversible sous broncho- 
dilatateurs de courte duree d'action. En trai- 
tement chronique, elle est proposee de 
fagon exceptionnelle a certains patients 
ayant un asthme severe dont le controle ne 
peut etre acquis malgre un traitement opti- 
mal par voie inhalee. 

ASTHME AIGU GRAVE 

Du point de vue du patient, la gravity de 
I'asthme peut se definir par les caracteres 
suivants: 

- la situation est inhabituelle et motive I'ap- 
pel du medecin ; 

- elle entraine I'arret de I'activite en cours 
(professionnelle, scolaire ou ludique) ; 

- certains auteurs ajoutent qu'une crise qui 
entraTne une modification du traitement de 
fond doit etre consideree comme (potentiel- 
lement) grave. 

II s’agit toujours d’une urgence medicale 
potentiellement mortelle pour laquelle il 
convient: 6 

- d’evaluer des protocoles de prise en 
charge; 

- de mesurer la fonction respiratoire (debit 


expiratoire de pointe [DEP]) et les gaz du 
sang; 

- de bien connaitre I'efficacite du traitement 
standardise comportant des (32-agonistes 
de courte duree d'action en inhalation et 
des corticosteroi'des par voie orale, even- 
tuellement des anticholinergiques en inha- 
lation (48 heures essentiellement chez I'en- 
fant), et si besoin une oxygenotherapie ; 

- les doses de corticosteroi'des utilisees 
sont le plus souvent de 1 mg/kg/j, et il ne 
semble pas y avoir d'interet a utiliser la voie 
parenterale en I'absence de trouble de la 
conscience; les doses superieures ne sem- 
blent pas apporter de benefice supplemen- 
taire; la repartition des doses sur le nycthe- 
mere et la repetition des doses n'ont pas ete 
evaluees ; les molecules a utiliser sont inter- 
changeables; prednisolone, prednisone, et 
methyl-prednisolone sont les plus utilisees; 
I'utilisation des corticosteroi'des fluores 
peut etre une alternative (dexametasone et 
betametasone) mais le choix est surtout 
fonde sur les habitudes locales d'utilisation ; 

- il est enfin necessaire d'instaurer une 
reevaluation reguliere. 

Les criteres d'hospitalisation ne sont pas 
valides mais largement utilises (DEP inferieur 
a 60 % de la valeur predite ou 100 L/min, 
absence d'amelioration Clinique, asthme 
severe, problemes psychosociaux). II en est 
de meme des criteres de retour a domicile 
(DEP superieur a 60 % ou 300 L/min). 

A Tissue d'un episode d'asthme aigu 
grave, la corticotherapie orale de 7 a 14 jours 
doit toujours etre associee a une corticothe- 
rapie inhalee et a un suivi obligatoire assorti 
d'une proposition d'education therapeu- 
tique. 7 II convient de se donner les moyens 
d'assurer ce suivi en donnant des rendez- 
vous ecrits a la sortie des urgences ou de 
Thopital, et de pouvoir contacter les mede- 
cins traitants et les patients pour s'assurer 
de la realisation des objectifs proposes au 
decours de la periode aigue. La mise en 
place de la corticotherapie permet de dimi- 
nuer la mortality due a I'asthme. 8 

Les asthmatiques a risque de mortality 
par asthme aigu grave sont decrits dans le 
tableau. 


EXACERBATIONS SEVERES 

Des que les symptomes depassent le 
cadre temporel de la crise, on parle d'exa- 
cerbation. 9,10 Classiquement assimilee a 
« Tattaque d'asthme », qui decrit la surve- 
nue de « crises subintrantes » done de 
symptomes de breve duree qui se repetent 
sur au moins 2 jours, Texacerbation neces- 
site une modification importante du traite- 
ment et un appel le plus souvent urgent et 
inopine aux soins : une chute plus ou moins 
progressive du DEP, avec une dyspnee inter- 
critique continue, une variability importante 
du DEP d’au moins 20 % sur 2 jours ou sur 
une semaine (qui definit I'asthme non 
controle), un recours frequent aux broncho- 
dilatateurs d'action rapide ((32-mimetiques 
comme le salbutamol), une consultation 
non prevue, en urgence, voire une hospitali- 
sation pour asthme aigu, une recrudes- 
cence des symptomes (toux, dyspnee, 
expectoration), surtout nocturnes. On dis- 
tingue les exacerbations severes des non 
severes en fonction de Tintensite et de la 
duree des criteres ci-dessus. Les exacerba- 
tions severes relevent d'une corticotherapie 
par voie generale selon les memes modali- 
tes que I'asthme aigu grave. 

Patients a risque de mortalite 
par asthme aigu grave 


I Asthmatiques severes (obstruction bronchique 
intercritique ou frequentes exacerbations) 

I Patient ayant des variations majeures 
et rapides de I'obstruction bronchique (variation 
du DEP superieure a 30 %), une reversibilite 
majeure sous bronchodilatateurs 
I Instability psycho-sociale 
I Utilisation de 3 medicaments (ou plus) 
pour I'asthme 

I Recours frequents pour asthme aigu grave 

aux urgences, en reanimation hospitaliere 

■ Mauvaise perception des symptomes 

■ Patients ages 

I Patients hypereosinophiliques 

I Mauvaise observance et deni de la maladie 

Irl'IW 
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TESTS DE REVERSIBILITE 

UTILISANT LA CORTICOTHERAPIE 

ORALE 

La definition de la reversibilite 5 repose sur 
I'amelioration du volume expiratoire maxi- 
mal en 1 seconde (VEMS) prebronchodilata- 
teur de 15 % apres une cure de deux semai- 
nes de prednisone a la dose de 1 mg/kg/j. A 
partir de cette definition, on a defini des 
patients consideres comme corticoresis- 
tants. Les ecueils cliniques sont la mauvaise 
observance therapeutique, les formes fron- 
tieres de I'asthme avec les bronchopneumo- 
pathies obstructives (BPCO), et les asthma- 
tiques qui ont une obstruction bronchique 
importante et dont les potentiates de rever- 
sibilite ne sont plus aussi importantes du fait 
de remaniements structuraux bronchiques 
permanents." Le tabagisme actif chez un 
asthmatique est un ecueil maintenant bien 
documents a une bonne reponse Clinique et 
fonctionnelle lors d'un test de reversibilite 
utilisant la corticotherapie orale. 

CORTICOTHERAPIE ORALE 

CHEZ L'ASTHMATIQUE SEVERE 

L'utilisation des corticostero'ides au long 
cours par voie generale entraine peu ou 
prou des effets secondaires, ce qui rend 
important : 1. de mieux caracteriser les 
patients corticodependants et de definir 
les facteurs aggravants et precipitants ; 
2. d'augmenter au maximum I'observance 
therapeutique; 3. de trouver les doses mini- 
males requises en diversifiant la prise en 
charge therapeutique. 

Les asthmatiques corticodependants 
constituent une population de patients 
heterogene.' 2 Certains patients sont contro- 
ls de faqon suboptimale avec une fonction 
respiratoire normalisable et une corticothe- 
rapie minimale mais indispensable, d'autres 
ne sont jamais controles avec des besoins 
variables en corticoi'des et une fonction ven- 
tilatoire variable. Enfin, certains patients ont 
un controle inacceptable avec des besoins 
tres eleves en corticoi'des, une fonction 
respiratoire alteree, et des recours aux soins 
en urgence toujours importants. 

Chez ces patients se pose le probleme de 
I'asthme difficile. Chez eux, il est important 
de confirmer le diagnostic d'asthme selon 


les definitions cliniques et fonctionnelles. II 
n'est pas toujours aise de les differencier 
des patients, anciens tabagiques, avec une 
certaine reversibilite de leur obstruction 
bronchique apres |32-agonistes." 

ASTHME HYPEREOSINOPHILIQUE 

L'asthme hypereosinophilique est une 
entite dont la frequence est difficile a appre- 
cier. Le plus souvent, il s'agit d'une associa- 
tion dans le contexte d'un asthme habituel, 
parfois synonyme de severity dans le 
contexte d'une intolerance a I'aspirine et 
d'une rhinosinusite majeure ou de mycoses 
broncho-pulmonaires allergiques, enfin il 
peut s'agir de formes de debut de maladies 
generales hypereosinophiliques au futur 
incertain. Ces formes sont souvent synony- 
mies de corticodependance par voie orale ; le 
controle ne peut etre acquis sans ce traite- 
ment et les rechutes surviennent frequem- 
ment a I'arret de ces traitements. Le role de 
sanctuaire inflammatoire represente par la 
rhinosinusite chronique a ete souvent evo- 
que. Le caractere systemique de I'asthme de 
ces malades est peu douteux. 

CONCLUSION 

Comprendre I'action des corticoi'des ex 
vivo chez les sujets asthmatiques les plus 
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severes est un des enjeux de « I'asthmolo- 
gie » actuelle. Les effets secondaires sont 
souvent mis en avant pour limiter leur utili- 
sation par voie orale. En periode aigue, il n'y 
a aucune limitation a leur utilisation sur une 
periode courte a dose suffisante pour une 
duree precise avec des objectifs clairs. 

En traitement de fond, cette eventuality 
doit rester exceptionnelle et s'accompagner 
d'une analyse precise de chaque situation 
avec un suivi programme et un contrat d'ob- 
jectifs clair. La notion de corticosensibilite 
remplace le concept de cortico-resistance. 
L'index therapeutique faible des corticoi'des 
doit etre un puissant stimulant de la recher- 
che dans ce domaine. II est plus que neces- 
saire de developper de nouvelles molecules 
dissociant efficacite therapeutique et effets 
secondaires. II taut essayer de mieux pren- 
dre en charge tous les asthmatiques seve- 
res en ameliorant les connaissances pour 
favoriser la coherence dans le suivi de cette 
maladie chronique. 
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ASTH 


ME STRATEGIE THERAPEUTIQUE 


d’inhalation, une modification de la prise en charge thera- 
peutique ; 

- le controle acceptable, atteint lorsque tous les criteres 
sont satisfaits ; il ne signifie pas que tous les symptomes 
d’asthme ont disparu, mais il constitue l’objectif minimum 
a rechercher chez tous les patients ; 

- le controle optimal, qui correspond a deux situations ; 1. 
l’absence ou la normalite de tous les criteres, le patient est 
alors asymptomatique ; 2. l’obtention, dans le cadre d’un 
controle acceptable, du meilleur compromis pour le 
patient, entre le degre de controle, l’acceptation du traite- 
ment, et la survenue eventuelle d’effets secondaires. 


Lorsqu’une modification therapeutique s’avere neces- 
saire (p. ex. en cas de controle inacceptable) celle-ci doit 
tenir compte du type de traitement deja en place (cortico- 
therapie inhalee seule ou associee a un broncho dilata- 
teur) et de la dose de corticoides inhales en cours. Le 
document Anaes propose des modifications therapeu- 
tiques adaptees a chaque situation (tableaux 4 et 5). 

Lorsque le traitement de fond est efficace et le controle 
de rasthme obtenu, il est logique, apres une periode d’ob- 
servation de 2 a 3 mois, d’essayer de simplifier les prises 
medicamenteuses et de diminuer les doses du traitement 
anti-inflammatoire. Cela doit toujours etre fait progressi- 


Adaptation du traitement de fond en cas de controle de Fasthme 
inacceptable selon FAnaes. 


TRAITEMENT DE FOND EN COURS 

NOUVEAU TRAITEMENT* 

CORTICOSTEROIDE INHALE 

OPTION 1 

OPTION 2 

1 Aucun 

■ CorticosteroTde inhale a dose moyenne 

■ CorticosteroTde inhale a dose moyenne 
+ « traitement additionnel »** 

1 Dose faible ou moyenne 

1 Ajouter un « traitement additionnel »** 

1 Augmenter la dose de CorticosteroTde inhale 
avec ou sans « traitement additionnel »** 

1 Dose forte 

1 Ajouter un « traitement additionnel »** 


HMM-.HH Malades n'ayant pas de traitement de fond ou recevant exclusivement une corticotherapie inhalee. 

D 'a pres la ref. 3. 

*Le choix entre les 2 options de traitement de fond depend de la frequence des symptomes et de la fonction respiratoire 
(en particulier le volume expiratoire maximal en 1 seconde [VEMS] post-bronchodilatateurs). 

** Le terme « traitement additionnel » inclut les p-2 agonistes de longue duree d’action, les antileucotrienes, la theophylline 
et ses derives (bamiphylline). 


Adaptation du traitement de fond en cas de controle de fasthme 
inacceptable selon FAnaes. 


TRAITEMENT DE FOND EN COURS 

NOUVEAU TRAITEMENT 

CORTICOSTEROIDE 

INHALE 

NOMBRE DE TRAITEMENTS 

ADDITIONNELS 

OPTION 1 

OPTION 2 

1 Dose faible 

1 

1 Augmenter la dose 


1 Dose moyenne 

1 

1 Augmenter la dose 

1 Ajouter un « traitement additionnel »* 

Ajouter un 2" « traitement additionnel »* 
avec ou sans augmentation de la dose 
de CorticosteroTde inhale 

1 Dose forte 

1 

1 Ajouter un T « traitement additionnel » 

Corticotherapie orale** 

1 Dose forte 

2 

1 Corticotherapie orale** 

Ajouter un 3 e « traitement additionnel »* 


HBB Malades ayant deja une corticotherapie inhalee et au moins un traitement additionnel 

D 'a pres la ref. 3. 

*Le choix entre les 2 options de traitement de fond depend de la frequence des symptomes et de la fonction respiratoire 
(en particulier le volume expiratoire maximal en 1 seconde [VEMS] post-bronchodilatateurs). 

CSI : CorticosteroTde inhale ; TA : traitement additionnel 

*Le terme « traitement additionnel » inclut les |32-agonistes de longue duree d'action, les antileucotrienes, la theophylline 
et ses derives (bamiphylline). 

** Le recours a la corticotherapie orale est rare chez I'adolescent. 
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vement et sous controle des donnees cliniques mais aussi 
fonctionnelles respiratoires. 

II n’existe pas de donnees publiees sur la frequence 
optimale des consultations de suivi. A titre indicatif, chez 
les malades controles, l’Anaes recommande une consulta- 
tion tous les 3 mois pour les patients recevant une cortico- 
therapie inhalee a forte dose, une consultation tous les 6 
mois pour les patients sous corticotherapie inhalee a dose 
moyenne ou faible, et une consultation annuelle pour les 
patients ayant un asthme intermittent ne recevant pas de 
traitement de fond. Cette consultation de suivi comporte 
un examen dinique et une mesure du DEP. La realisation 
d’epreuves fonctionnelles respiratoires (EFR.) completes 
au minimum une fois par an parait souhaitable chez l’asth- 
matique (plus frequente si l’asthme est severe). 

Lorsqu’une modification therapeutique a ete realisee 
en raison d’un mauvais controle de l’asthme, les consulta- 
tions de suivi doivent etre rapprochees, tout particuliere- 
ment si un recours temporaire aux corticoides par voie 
generale s’est avere necessaire. L’Anaes recommande, 
dans cette situation, une consultation dans la semaine sui- 
vant l’arret de la corticotherapie generale, puis 1 mois plus 
tard ; et une consultation dans les 1 a 3 mois lorsque l’a- 
justement therapeutique ne comportait pas de corticothe- 
rapie generale. 

La mise en place du suivi de l’asthme est egalement 
l’occasion d’elaborer un programme d’education thera- 
peutique avec le patient, element essentiel dans la prise en 
charge du patient. 1213 Dans des cas difficiles, le medecin 
peut faire appel a d’autres intervenants medicaux ou para- 
medicaux dans le cadre de structures specifiques dediees 
a l’education de l’asthmatique ( v . encadre). 

Perspectives dans la strategie therapeutique 
de I'asthme 

Ces demieres annees, plusieurs etudes cliniques se sont 
attachees a essayer de definir les meiUeures strategies thera- 
peutiques en initiation et au long cours, notamment dans 
I’asthme leger ou modere, en tenant compte de la variability 
de la maladie au cours du temps, mais aussi de la vision des 
patients de leur maladie et des traitements de fond. Ces etu- 
des ont pour objectif, dans leur ensemble, d’ameliorer le 
controle de I’asthme tout en favorisant l’observance et l’adhe- 
sion au traitement, deux points qui restent critiques dans la 
prise en charge au long cours. Ces travaux pourraient a terme, 
modifier profondement la strategie de prise en charge, d’une 
part en predsant les approches a privilegier lors de l’instaura- 
tion d’un traitement chez un asthmatique mal controle 
(recherche de dose optimale par augmentation progressive, 
ou dose forte initiale avec diminution secondaire des doses 
une fois le controle obtenu), d’autre part en remettant even- 
tuellement en question le prindpe d’un traitement de fond a 
dose fixe, voire de la necessite d’un traitement continu dans 
I’asthme leger. 14-16 II y aura done encore des debats passion- 
nants a suivre dans ce domaine dans les annees a venir. 


1 

■) Le traitement de fond de I'asthme a pour objectif 
de supprimer les crises et de diminuer au minimum 
(idealement supprimer) les symptomes, de permettre 
une vie normale (familiale, professionnelle ou scolaire, 
et sportive), et de normaliser la fonction ventilatoire. 

■) Un traitement de fond doit etre instaure des le stade d’asthme 
persistant leger. 

) La base du traitement de fond est la corticotherapie inhalee. 

) Le choix du traitement de fond doit etre adapte a la severite 
de la maladie, definie par des criteres cliniques 
et fonctionnels respiratoires simples. 

La posologie de la corticotherapie inhalee tient compte, 
de I'age du patient (adulte ou enfant), de la severite de la 
maladie et de la molecule utilisee. 

7 Un suivi medical Clinique et fonctionnel respiratoire regulier 
de I'asthmatique est necessaire. 

Le suivi medical doit etre centre sur la verification du controle 
de I'asthme. 

7 Le controle de I'environnement est un parametre important 
de la prise en charge de I'asthme. 

y L’education therapeutigue a une place essentielle dans la 
prise en charge au long cours de la maladie, et doit etre 
integree au suivi du patient. 

7 L’asthme aigu est un evenement potentiellement dangereux 
dont la gravite doit etre rapidement evaluee pour permettre 
une prise en charge therapeutique et une orientation 
adaptees du patient. 


CONCLUSION 


Avec les therapeutiques actuellement disponibles, il est 
possible d’obtenir, dans la grande majorite des cas, un 
controle de la maladie asthmatique permettant au patient 
de mener une vie normale. Neanmoins, cette prescription 
medicamenteuse doit s’inscrire dans une prise en charge 
globale comportant notamment une education du patient 
a la connaissance de sa maladie, des facteurs pouvant l’ag- 
graver et des principaux medicaments utilises. Cette prise 
en charge passe par l’instauration d’un suivi regulier de 
I’asthme qui repose sur la surveillance reguliere des crite- 
res de controle de la maladie. ■ 


Les auteurs n ’ont pas declare de conflits d’interets 
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SUMMARY Therapeutic management of asthma 

Therapeutic management of asthma is based on the key role of lower airway inflammation. New treatments and inhalation devices in conjunction with 
international recommendations have contributed to improve asthma management. The aim of asthma treatment is to avoid acute asthma and to reduce 
or suppress symptoms, to permit normal life (familial, scholar or professional) and to normalize lung function. The final goal is to improve patient quality 
of life and must also integrate the benefice/risk ratio of treatment. Asthmatic patients need to be regularly followed by a physician. Recently, french 
Anaes recommendations suggested to base the medical follow up on asthma control checking. Beside treatment of chronic asthma, acute asthma 
remains a potential emergency that needs to be rapidly identified and treated, following strict rules of clinical management. 
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RESUME Strategie therapeutique dans la prise 
en charge de I'asthme 

La prise en charge therapeutique de I'asthme repose sur le role cle de I'inflammation bronchique dans la physiopathologie de la maladie. Elle a 
beneficie, ces 20 dernieres annees de nouveautes therapeutiques et surtout d'un effort de standardisation, avec la diffusion de recommandations 
internationales. Celles-ci proposent une evaluation de la severite de la maladie en differents paliers, chacun d'entre eux etant associe a une strategie 
therapeutique adaptee. Le but de la prise en charge de I'asthme est triple : faire disparaitre les crises et reduire au minimum la symptomatologie 
clinique, permettre au patient d'avoir une vie normale (familiale, scolaire ou professionnelle, et eventuellement sportive), normaliser la fonction 
ventilatoire. Ce triple objectif vise a ameliorer la qualite de vie du patient et doit done tenir compte du rapport benefice/risque et des contraintes des 
therapeutiques. Les patients asthmatiques necessitent un suivi medical regulier dont I'un des objectifs est de verifier, a I'aide de criteres cliniques et 
fonctionnels simples, le controle de la maladie sur les quelques semaines precedant la consultation. Les recommandations Anaes de suivi des patients 
asthmatiques, proposent un calendrier de suivi des patients en fonction de leur severite, et des regies d'adaptation des traitements en fonction de 
I'obtention ou non du controle de I'asthme. L’asthme aigu reste un accident potentiellement grave qui doit etre rapidement identifie et qui repond a des 
regies precises de traitement et de prise en charge. 
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